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OBJECTIFS 


ConnaTtre les fondements 
psychopathologiques 
de la psychologie medicale. 


a comprendre 

> La relation medecin-malade se construit et s'affine tout au long des differentes consultations. 

> II faut etre prudent des la premiere consultation dans ces aspects relationnels qui 
orienteront a la fois le type de clientele que le medecin se forge et le vecu d'un patient 
par rapport au monde medical. 


> Des relations medecin-malade adaptees, dans un cadre professionnel et de respect, 
garantiront les resultats therapeutiques satisfaisants. 

> Les reactions a la maladie demandent a etre regulierement explorees au niveau des 
representations et des vecus qu'en ont les patients. Si a certaines phases les reactions 
paraissent legitimes, bien maTtrisees, a d'autres moments, de profonds changements 
peuvent naftre, susceptibles d'entrafner des abandons de traitements s'ils n'ont pas ete 
reperes et approfondis. 

> L'education therapeutique definit un enjeu nouveau ou le statut du malade, du patient, se 
modifie pour evoluer vers un statut de partenaire responsable de plusieurs de ses enjeux de 
sante. Encore insuffisamment developpee et pratiquee, l'education therapeutique representera 
un enjeu majeur de la sante mettant en jeu patients, families et partenaires medicaux. 

— 


L a psychologie medicale 
s'interesse a la dimension 
psychique mise en jeu lors 
de la rencontre entre un sujet 
malade et un medecin. El le 
tente de reunifier la medecine 
d'organes et la medecine psy- 
chologique afin de realiser une 
medecine globale de I’individu. 

La dynamique relationnelle a la 
base de la psychologie medicale 
repose sur la personnalite du 
patient, du soignant, sur leur 
representation respective des notions de sante et de maladie, sur 
les consequences organiques et psychiques de certaines maladies. 

La psychologie medicale concerne trois grands domaines : 
la relation medecin-malade, la reaction a la maladie, l'education 
therapeutique et a la sante (qui regroupe la prevention, les 
aspects specifiques du soin, les actions educatives vis-a-vis des 
traitements). 

La psychopathologie se definit comme I’etude de la genese, de 
la comprehension, des mecanismes impliques dans les patho- 
logies mentales. La psychopathologie generale tente de compren- 
dre comment les procedures medicales ont un retentissement psy- 
chique sous la forme d'un comportement, d'un symptome ou d'une 
pathologie. Elle peut avoir deux grandes specificites. 

- La psychopathologie freudienne s’appuie sur les notions 
d’inconscient, de transfert vis-a-vis du medecin et de refoule- 
ment. II s'agit d'une conception relationnelle et dynamique. 


- La phenomenologie cherche a comprendre I'experience 
vecue par les patients. Elle tente de s'ouvrir a leur monde pour 
saisir le sens de leurs symptomes. Les caracteristiques de I'expe- 
rience delirante, hallucinatoire ou anxieuse sont recherchees du 
point de vue specifique de I'individu touche. L'elucidation des 
symptomes est tentee. 

Poser les bases psychopathologiques de la psychologie 
medicale revient a admettre que la relation entre un soignant et 
son client contient des situations susceptibles de reveler une 
vulnerability sur le plan psychique. 


RELATION MEDECIN-MALADE 


Elle se definit comme I'ensemble des processus emotionnels, 
affectifs, cognitifs, mis en jeu lors de la relation entre un sujet 
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souffrant et un medecin. Le medecin revet, dans cette relation, 
une position « cedipienne », parfois paradoxale, en reference 
aux images parentales. II represente une figure maternelle sus- 
ceptible de soulager, de rassurer, de consoler, et de guerir. Mais il 
endosse egalement une image paternelle par la connaissance 
gu'il detient, le fait d'imposer des regies de vie ou des interdic- 
tions (par exemple dans le cas de regime ou de tabagisme), 
la realisation de certains examens complementaires, I'annonce 
d'un diagnostic serieux ou d'une maladie incurable. Le plus sou- 
vent la relation medecin-malade est une relation duelle. Dans 
des structures hospitalieres ou dans des pratiques de reseaux 
de soins, elle peut impliquer plusieurs soignants et justifie que 
I'un d'entre eux devienne un referent ou un coordinateur des 
soins. Dans ces contextes, I'effort de communication, de trans- 
mission d'information se revele indispensable. 

Bases de la relation 

1. Demande de soin 

Cette demande peut etre manifeste (fievre, douleur, sympto- 
mes aigus). Elle peut egalement etre latente, necessitant alors 
un decryptage des symptomes. Ce decryptage concerne des 
sujets s'adressant au praticien a travers un langage corporel ; 
ce langage corporel peut traduire une souffrance psychique. On 
le rencontre chez certains sujets migrants, mais aussi dans des 
depressions masquees par des symptomes fonctionnels. Devant 
des symptomes generaux comme la fatigue, les troubles du 
sommeil, les douleurs multiples, une baisse d'appetit, il convient 
d’ouvrir systematiquement I'investigation au monde psychique. 
Certes, des maladies de systeme ou infectieuses seront recher- 
chees, mais aussi des evenements traumatiques ou des facteurs 
circonstanciels susceptibles d'exprimer une anxiete ou une 
depression. Deux ou trois questions concernant des soucis parti- 
cullers, I'etat « moral » ou I'existence d'evenements difficiles 
devront etre posees. Des maladies cutanees (eczemas ou pso- 
riasis), thyroidiennes, des poussees hypertensives peuvent 
ainsi apparaTtre et etre reliees a des evenements penibles. 
La demande de soin peut emaner d'un tiers, par exemple lorsqu'un 
alcoolisme ou une toxicomanie exerce un retentissement pro- 
fessionnel ou familial. Dans ce contexte, un employeur, une 
epouse, un medecin du travail incitent un patient a se soigner. Sa 
demande specifique peut etre relativement modeste et doit etre 
evaluee. Tel est le cas d'adolescents conduits par leurs parents 
vers le medecin du fait d'une consommation reguliere de haschich. 
La demande peut apparaTtre faible, mais il taut essayer de com- 
prendre a quel mal-etre la dimension addictive tente de repondre 
(echec scolaire, difficultes identitaires, depression sous-jacente). 

2. Ajustement relationnel 

L’ajustement relationnel necessite de connaTtre les differents 
styles de relation medecin-malade. On connaTt le style paterna- 
liste, relation asymetrique ou le medecin est suppose detenir 
le savoir et decide en fonction de ce qu'il croit bon pour 
le patient (rencontre d'une confiance et d'une conscience). 

Dans le style scientifique, la dimension psychologique est 
souvent absente. L'ensemble des informations est fourni selon 


un mode technique. Le diagnostic et le pronostic sont egale- 
ment evoques. Dans ce modele, le medecin s'exprime peu sur 
le plan subjectif ; il exerce sa competence sur un mode essentiel- 
lement technique, selon les regies des procedures medicales et 
des consensus scientifiques. 

Dans le style adaptatif, le patient prend souvent I'initiative 
des questionnements et des hypotheses grace a une informa- 
tion recueillie dans I'entourage, les medias, et sur internet. 
Le medecin doit s'adapter aux souhaits et aux aspirations du 
patient ; il peut parfois etre entraTne vers des examens comple- 
mentaires ou des strategies de soins dictes par le patient. 
Le medecin peut redouter de perdre un client, et renonce en par- 
tie a son libre arbitre dans le but de complaire au patient. 

Le style de conseiller et d’informateur paraTt actuellement 
le meilleur envisageable ; il respecte la personne du patient, lui 
offre des possibilites de choix et de decision, dans un cadre 
defini par le medecin. 

Ces differents styles relationnels ne sont pas figes. Pour un 
meme patient, en fonction de sa pathologie et de ses reactions, 
on pourra passer d’un style a I'autre. 

Cet ajustement relationnel implique une bonne ecoute et 
le respect d'une juste distance, compte tenu du droit de regard 
du medecin sur des dimensions theoriquement secretes et inti- 
mes appartenant au patient. 

3. Personnalites du patient et du medecin 

La relation medecin-malade est fortement influencee par 
la rencontre de deux personnalites, celle du patient et celle du 
medecin. L'adaptation de ces deux personnalites realise une 
dyade, un couple medecin-malade. Dans cette dyade, intervien- 
nent des facteurs d'identification relies a I'age, au sexe, au milieu 
social, a des appartenances religieuses ou a des investissements 
de loisirs socioculturels communs. Les facteurs de cette dyade 
expliquent certaines reticences dans des gestes comme les tou- 
chers vaginaux ou rectaux selon le sexe et I'age du medecin. 

Les personnalites appartiennent a trois grands groupes : 

- un groupe ou predominent les elements anxieux : personnalites 
phobiques, evitantes, dependantes, obsessionnelles compulsives ; 

- un groupe ou predominent les difficultes identitaires (per- 
sonnalites hysteriques, narcissiques, etat limite ou antisociales) ; 

- un groupe ou predominent les elements d'etrangete et 
d'interpretation vis-a-vis de la realite (personnalites schizoides, 
schizotypiques ou paranoiaques). 

Pour bien des patients, le medecin est confronte a une ou 
plusieurs dimensions de leur personnalite, c'est-a-dire certains 
traits influengant la relation medecin-malade. Les traits d'evitement 
peuvent aboutir a une fuite devant des examens complementaires. 
Les traits de quete de nouveaute se manifestent par un noma- 
disme medical ou une fascination par les nouvelles techniques, 
les nouvelles explorations ou les medecines parallels. La recherche 
de gratification amene les patients a choisir un medecin aux 
capacites empathiques et charismatiques manifestes. 

Devaluation d'une personnalite peut, au-dela du simple 
entretien reposer sur des entretiens standardises ou sur des 
tests. Dans un entretien standardise, la conduite de I'entretien 
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n'est pas libre. Elle passe en revue tous les criteres permettant 
de porter un diagnostic de personnalite. Les tests de personna- 
lite, eux, s'appuient sur des questionnaires explorant les reac- 
tions du patient vis-a-vis de multiples situations impliquant un 
choix cognitif ou affectif (exemple : MMPI). D'autres sollicitent 
des projections affectives a partir de stimuli indifferencies, 
tels des taches symetriques non figuratives comme le test de 
Rorschach ou des situations precises comme par exemple les 
histoires a completer du TAT (thematic aperception test). 

A cote de ces elements descriptifs, il existe des approches 
s’interessant aux modes de fonctionnement sociaux ; dans ce 
type d’approche, les individus appartiennent a 4 categories : 

- Les individus « promouvants » construisent en perma- 
nence des projets ; il s'agit d'individus imaginatifs, extravertis. 
Ces patients apparaissent tres interesses par leur traitement, 
le suivent avec precision au debut puis I'abandonnent assez 
rapidement pour en essayer d'autres. 

- Les individus « facilitants » font confiance, mais vivent en 
forte relation (voire en fusion) avec ieur entourage. Tout traite- 
ment qui interfere avec le reseau social du patient risque d'etre 
mal suivi par peur de creer des tensions avec I'environnement et 
legrouped'amis. 

- Les individus « controlants » apparaissent introvertis, disci- 
plines, aimant diriger. Ils adoptent une attitude de direction et 
considered la maladie comme un defi a surmonter. 

- Les individus « analysants » se caracterisent par des traits 
de precision, de meticulosite et recherchent des donnees fiables, 
scientifiques, des prescriptions precises. Ils tolerent mal « I’a peu 
pres », I'incertitude ou (’approximation des informations fournies. 

4. Explications 

Le besoin d'information est d’autant plus important que I'environ- 
nement et les medias fournissent au sujet des sources de connais- 
sance dont la valeur technique et scientifique varie. Cependant, 
(’explication d'une maladie, la justification des explorations, de leur 
strategie et des traitements proposes represented autant de 
facteurs d’amelioration de la relation medecin-malade. 

Pathologie de la relation medecin-malade 

Au-dela des connaissances scientifiques, I'action psycholo- 
gique du medecin est fortement impliquee comme en temoi- 
gnent les resultats spectaculaires de certains placebos prescrits 
avec conviction par le medecin (d'ou la notion de « remede 
medecin » developpee par Balint). De la meme fagon, la mecon- 
naissance de la portee therapeutique de la relation medecin- 
malade peut aboutir a des effets contraires voire traumatiques : 
les memes informations lors d'une maladie serieuse peuvent 
avoir des effets differents selon qu'elles sont fournies avec peu 
de menagement, ou adaptees a la personnalite et aux capacites 
de tolerance du patient. 

1. Personnalites paranoiaques 

Les personnalites paranoiaques installed dans la relation 
medecin-malade des elements de mefiance, des interpretations, 
et des attentes demesurees amenant a des deceptions massives. 


Ces personnalites peuvent projeter une agressivite soit vers des 
persecuteurs internes (souvent un organe douloureux ou ne 
fonctionnant pas, evoluant vers des tableaux d'hypocondrie ou 
de douleurs chroniques) soit vers un persecuteur externe (en 
I'occurrence un medecin). 

Dans le premier cas, ces personnalites presented une patho- 
logie des attributions et des representations les amenant a 
interpreter leur vecu corporel ou leur sensation en leur confe- 
rant des explications et des sens parfois insolites : sentiment 
qu’une douleur est declenchee par un malefice, sentiment 
qu’une intervention a provoque un ebranlement ou un derange- 
ment nerveux, source de douleurs multiples. 

Lorsque le persecuteur est externe, ces patients souvent pro- 
cedures remettent en question les diagnostics dont ils ont fait 
I'objet, revendiquent de nouveaux examens, envisagent des pro- 
ces pour faute medicale et suscitent des expertises. 

2. Personnalites anxieuses 

Les personnalites anxieuses entrained dans la relation 
medecin-malade des inflexions caracteristiques. Les personnali- 
tes phobiques ou evitantes redoutent I’annonce d’un diagnostic 
ou les examens complementaires. Elies necessitent un accom- 
pagnement explicatif soigneux. Dans le cas contraire, elles pre- 
ferent renoncer aux procedures de soins, interrompre des chi- 
miotherapies en cas de chute des cheveux, abandonner des 
sequences therapeutiques par la peur qu'elles induisent. Les 
personnalites dependantes risquent d'evoluer vers des situa- 
tions de regression ou d’abandonnisme (surtout chez les sujets 
ages). Les pathologies obsessionnelles adaptent leur trait de 
personnalite a I’etude et au recueil des symptomes : carnet de 
suivi de I'hypertension arterielle, courbe des taux de glycemie 
chez le diabetique, description soigneuse et detaillee du transit 
intestinal. Ces pathologies obsessionnelles represented le plus 
souvent des patients modeles ; cependant, ils risquent de figer 
leur existence autour de leur maladie. 

3. Personnalites histrioniques 

Les personnalites histrioniques peuvent susciter la rupture 
de la distance relationnelle et encourager des mouvements 
affectifs, des rapprochements vis-a-vis du therapeute quand 
elles manifestent des attitudes seductrices. Ces pathologies his- 
trioniques, lorsqu’apparaissent des phenomenes de conversion 
sont generalement mal vecues par les medecins qui meconnais- 
sent leur souffrance psychique. La conversion est souvent plus 
vecue comme une simulation que comme un deplacement 
corporel d’un conflit anxiogene. Le medecin doit reperer 
le benefice primaire de la conversion (la reduction de I'anxiete et 
de la souffrance psychique) et les benefices secondaires (definis 
par les avantages inconscients, retires de la maladie comme 
I'obtention de sollicitude, de marques affectives, de soins mater- 
nels ou I'evitement de certaines situations professionnelles). 
La description de leurs symptomes s'exprime de fagon ampli- 
fiee, parfois empathique avec une abondance de qualificatifs. 
Le luxe de details peut parfois faire considerer ces patients 
comme inauthentiques. 
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4. Perversions relationnelles. 

II s'agit de dynamiques relationnelles ou un patient amene un 
medecin dans des surencheres d’examens complementaires ou 
dans des strategies de traitement de plus en plus invasives, suscep- 
tibles d'aboutir a des amputations ou des gestes extremement 
agressifs. Dans ces surencheres, interviennent les besoins de repa- 
rer, de guerir et une toute-puissance medicale chez le medecin. 
Chez le patient, on peut trouver des composantes masochistes. 

Une des dynamiques possibles de ces perversions implique 
trois etapes. D'abord le medecin est place sur un piedestal : lui 
seul a compris, trouve le bon diagnostic ou le bon traitement. 
Puis le piedestal s'effrite : le medecin commence a etre remis en 
question, tout en restant admire (le narcissisme du medecin 
d'abord flatte, commence a etre egratigne). Enfin, le medecin est 
mis a I'epreuve de la surenchere de traitements de moins en 
moins efficaces ou de bilans de plus en plus lourds. Le medecin 
doit reconnaTtre ses limites, parfois I'ignorance devant certaines 
situations, et ne pas chercher a multiplier les bilans. 

D'autres aspects concernent le nomadisme medical chez cer- 
tains sujets hypocondriaques jamais rassures par un medecin, et 
la recherche utilitaire d'arrets de travail, de certificats. Les per- 
sonnalites addictives recherchent des prescriptions de tranquilli- 
sants ou de stimulants, la demande de produits toxiques (comme 
des opiaces) ou de substitution (comme la buprenorphine). 


REACTION A LA MALADIE 


L'annonce d’une maladie augure d'une rupture et d'une dis- 
continuity dans I'existence du sujet. Elle peut avoir un effet trau- 
matique dans la mesure ou, d'une part elle altere les ideaux de 
sante, et d'autre part elle rentre en resonance avec I'histoire 
affective et personnels d'un individu reactualisant certaines 
failles ou sources d'une disorganisation de sa personnalite. 
Vis-a-vis de I'apparition d'une maladie, il convient d'envisager les 
bases et les consequences pathologiques. 

Bases 

Ces bases sont au nombre de trois : les notions de reactions, 
les phases d'acceptation, les mecanismes de defense. 

1. Notion de reaction 

La notion de reaction implique I'existence d'un facteur 
declenchant (ici la maladie). Entre le facteur declenchant et 
I'etat reactionnel qui en decoule se noue une relation de causalite. 
Si I'evenement disparaTt, I'effet se reduit progressivement ou 
cesse. La reaction prend de plus en plus le sens d'une interac- 
tion, et se congoit au sein de systemes familiaux ou relationnels 
complexes. L'impact d'evenements, tels qu'un licenciement, un 
changement de statut financier ou un deuil, n'a de portee que 
par sa valeur relationnelle, en un mot les consequences sur les 
liens dans le couple, la famille, ou les amis. Certaines situations 
sont evolutives et depassables, d'autres traduisent des situa- 
tions d'impasse : toute tentative de solution cree d'autres pro- 
blemes et de nouvelles difficultes. On utilise les termes de trou- 


bles de I’adaptation ou bien d'entites diagnostiques des etats de 
stress aigu ou de stress post-traumatique. Les troubles de 
I'adaptation s'installent dans les trois mois qui suivent la surve- 
nue d’un facteur de stress. Ils s'accompagnent d'une humeur 
depressive, d’une anxiete, de perturbation des conduites : une 
conduite automobile imprudente, des bagarres, des infractions a 
la loi. Si le stress est extremement marque, les diagnostics 
« d'etat de stress aigu » et « d'etat de stress post-traumatique » 
sont plus adaptes. Devant un deuil qui, au bout de plusieurs 
mois, se manifeste par une souffrance anxieuse ou depressive 
marquee avec un retentissement sur la vie professionnelle et 
sociale, un diagnostic de trouble de I'adaptation peut etre porte. 

2. Phases d'acceptation 

Autant la conscience d'une bonne sante se traduit par un sen- 
timent d'assurance, autant la perception de la maladie s'accom- 
pagne d’un sentiment de faiblesse. Elle confronte le sujet a son 
incapacity de repondre aux exigences de son milieu familial, 
social, et professionnel, pour devoir se plier aux exigences impo- 
sees par la maladie. 

Les phases d'acceptation de la maladie represented un pro- 
cessus ou 5 phases tendent a s'enchaTner de la fagon suivante. 

Le choc et la denegation temoignent d’un vecu d'impossibi- 
lite (« ce n'est pas a moi qu'une chose pareille peut arriver »). 
Ces phenomenes expliquent pourquoi des patients consultent 
tardivement alors qu'ils eprouvent des signes inquietants de 
fatigue, des saignements, des douleurs ou des episodes febriles. 
Dans d'autres cas, apres les premieres investigations, ils renon- 
cent a etre suivis, de peur d'apprendre un diagnostic de gravite. 

La revolte peut se traduire par des elements de culpability 
qui definissent une reaction de type magique. Le caractere 
magique decoule d'une explication differente de la physiopatho- 
logie habituelle et rationnelle de la maladie. La culpability s'ex- 
prime sous la forme « qu'est-ce que j'ai pu faire de mal pour que 
cette maladie tombe sur moi ? ». Certains patients se sentent 
inconsciemment coupables d'une transgression mineure. II 
s'agit d'une culpability derivee de I'enfance ou une faute 
mineure, une desobeissance, une pensee hostile qui ont pu etre 
vecues comme des fautes graves, impardonnables. La maladie 
vient, chez I'adulte, repondre a cette culpability inconsciente. 
La revolte peut se traduire par une defense caracterielle com- 
prenant les reactions d’hostilite, une attaque plus ou moins 
nuancee des traitements, des conditions d'hotellerie, d'environ- 
nement, des soignants. Elle peut s'exprimer par un clivage parmi 
les membres de I'equipe soignante, entre les bons et les 
mauvais. Les uns regoivent des projections hostiles, les autres 
sont pour un moment idealises. Cela est source de complications 
therapeutiques. 

Le marchandage est la phase ou I'individu accepte mieux sa 
maladie, tout en discutant les traitements. II s'agit d'une accepta- 
tion partielle ou le traitement est, en partie, accepte, mais avec 
des conditions particulieres (peu de medicaments, prise des trai- 
tements a un certain moment et pas a d'autres). 

La reflexion et le retour sur soi traduisent une etape allant vers 
I'acceptation, ou le patient se pose beaucoup de questions sur son 
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affection et son traitement. Dans certains cas, existent des attitu- 
des de regression. L'avantage de telles attitudes consiste a per- 
mettre au malade de se soustraire aux exigences de la realite et de 
se recentrer sur lui-meme. La regression est alors une reaction de 
protection face a une agression. El le peut avoir des elements 
negatifs si la regression se caracterise par une dependance a I'en- 
tourage, un mode de pensee magigue, un retour a des comporte- 
ments infantiles. Les patients aspirent alors a etre entoures, prote- 
ges, maternes par le personnel soignant. 

L'acceptation represente I'aboutissement de ce processus 
psychologique parfois heurte et difficile que tout sujet parcourt 
avant d'accepter sa maladie. L'acceptation n'est pas un proces- 
sus definitif. Elle peut etre remise en question lors de decompen- 
sation, dans certaines phases de rejet immunologique, lors des 
modifications des rythmes des traitements (passage de 2 a 3 
injections quotidiennes d’insuline par exemple). 

3. Mecanismes de defense 

lls definissent des operations psychiques qui ont pour fina- 
lite la reduction des tensions psychiques internes. La person- 
nalite comporte des mecanismes de defense qui s'expriment 
selon trois niveaux : immatures, nevrotiques ou murs. Les 
mecanismes immatures comportent la projection, le deni, 
le clivage, le passage a I'acte ; les mecanismes nevrotiques 
comportent I'isolation de I'affect, I’intellectualisation, le refou- 
lement, la regression, le deplacement. Les mecanismes les 
plus murs font appel a I'anticipation, I'humour, I'altruisme ou la 
capacite a demander de I'aide a autrui. Si, dans la relation, un 
medecin a mis en evidence un certain nombre de ces mecanis- 
mes et leur niveau, il pourra cerner certaines des reactions et 
s'adapter a son patient. Dans le deni de la maladie, le patient 
refuse la maladie de fagon plus ou moins inconsciente et peut, 
de ce fait, refuser tout ou une partie des soins par meconnais- 
sance du danger. Ce deni est en general sous-tendu par des 
peurs archa'fques, et doit beneficier d'une approche psycho- 
therapeutique pour eviter des reactions de fuite, des vecus 
persecutes, des abandons de traitement. 


PATHOLOGIES EN LIEN AVEC LA REACTION 
AUX MALADIES 

Depression 

II s'agit d'une modalite evolutive frequente pouvant aller des 
symptomes depresses temporaires accompagnant une maladie 
a un tableau de depression caracterisee affirmant un diagnostic 
de depression secondaire. La depression secondaire se definit 
par une maladie depressive dont le point de depart est une 
maladie organique : symptomes douloureux, affections du 
systeme nerveux central (tels des accidents vasculaires cere- 
braux, des maladies de Parkinson), maladies thyro'fdiennes, 
atteintes de la locomotion. 

Les depressions secondaires representent les comorbidites 
psychiques les plus frequemment retrouvees. Elies genent 
la reeducation, les strategies de soins, la reinsertion sociale. 


Troubles anxieux 

II s'agit d'attaque de panique ou d'une anxiete generalisee. Leur 
origine provient des representations individuelles, familiales, ou 
sociales suscitees par une affection donnee (par exemple la scle- 
rose en plaques) mais aussi, par le caractere mortel vehicule par 
certaines maladies (cancer, sida). Certains etats anxieux se mani- 
festent par des somatisations tout a fait comparables a la maladie 
d'origine. Un sentiment depression, une difficulty respiratoire, un 
engourdissement temporaire dans le bras surviendront chez un 
sujet coronarien, deja victime d'un infarctus du myocarde. 

Tableaux hypocondriaques 

lls s'expriment par une vigilance extreme et une ecoute de 
toutes ces sensations associees a I’idee d'un dysfonctionnement 
d'un organe. Les hypocondries peuvent accompagner une affec- 
tion mineure ou majeure et representent un mode evolutif de 
I'anxiete. Certaines hypocondries prennent un caractere deli- 
rant lorsque les sujets ont des convictions, hors de la realite, sur 
le dysfonctionnement d'un organe (sentiment qu’on leur a 
inocule un virus ou qu'un envoutement est a I'origine de leur 
maladie). 

Psychoses reactionnelles breves 

Elies definissent des decompensations delirantes comparables 
a des bouffees delirantes aigues dont I'origine s'inscrit dans I'exis- 
tence d'une angoisse intolerable. La peur d'une infection mortelle, 
la multiplication des examens complementaires, I'annonce brutale 
d'un diagnostic, agissent comme des traumatismes, sources d'ele- 
ments de derealisation et de comportement pathologique. Cer- 
tains etats psychotiques durent pres d'une semaine. Le delire 
apparaTt comme la seule issue pour se soustraire a une realite into- 
lerable chez des sujets a la personnalite fragile. 

Etats de stress post-traumatique 

ils peuvent survenir comme consequence de I'annonce d'une 
maladie incurable. Cette maladie represente le traumatisme en 
tant qu'evenement engageant la confrontation avec la mort, et 
ayant un caractere imprevu. Les etats se caracterisent par un 
niveau de stress eleve, des phenomenes de repetition de jour et de 
nuit au travers des cauchemars, une hyperreactivite vegetative. 


EDUCATION THERAPEUTIQUE 


II s’agit d’une facette de la psychologie medicale visant a 
ameliorer les connaissances du sujet sur les processus de sante, 
la maladie, a developper ses capacites pour maTtriser la gestion 
de son affection. Elle s’apparente a la prevention secondaire, 
une fois la maladie installee. La psychologie medicale distingue 
la medecine des affections aigues de celles des affections de 
longue duree concernant des maladies peu apparentes et silen- 
cieuses comme I'hypertension arterielle, le diabete, les maladies 
du cholesterol et des lipides. Pour les maladies de longue duree 
ou chroniques, les dimensions pedagogiques sont particulierement 
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Bases psychopathologiques de la psychologie medicale 


MATURATION ET VULNERABILITY 


importantes et I'education therapeutique definit un volet de 
la psychologie medicale. 

Tout le secteur de I'enseignement therapeutique doit permet- 
tre d'offrir a un patient les moyens de pouvoir controler lui-meme 
sa maladie. Les theories cognitives sont largement representees 
dans les connaissances concernant I'education therapeutique. 
Le lieu de controle peut etre externe, c'est-a-dire que le sujet ne 
s'estime pas implique ou bien estime qu'il ne peut rien faire. Les 
aspects educationnels sont souvent difficiles a mettre en place. 
Lorsque I'on a reussi a faire prendre conscience au sujet des 
dimensions internes de son lieu de controle, de sa capacite a 
gerer, inflechir, voire maTtriser certains processus pathologiques, 
I'education therapeutique est bien meilleure. On en arrive a 
la notion de maTtrise et de prise de pouvoir sur son affection defi- 
nissant le terme empowerment des anglo-saxons. 

Bases de l'education therapeutique 

Elies sont representees par une information sur les maladies 
etleur prise en charge. 

L'annonce du diagnostic en represente un enjeu essentiel. Cette 
annonce est generalement un processus progressif. Elle s'effectue 
par etapes tenant compte des connaissances successives du sujet, 
et de la relation qu'il noue avec son medecin. Toute annonce brutale 
est a proscrire. Le caractere progressif peut aboutir a un diagnostic 
donne sur un mode scientifique, mais aussi a une approche du dia- 
gnostic laissant cependant une porte ouverte a certains mecanis- 
mes protecteurs en lien avec I’espoir et le deni. 

Le consentement doit etre systematiquement recherche, a la fois 
pour des actes invasifs ou dangereux et dans la plupart des situa- 
tions ou un benefice et un risque doivent etre evalues. Le consente- 
ment depend d'une information eclairee. Pour certaines procedu- 
res, un consentement ecrit doit etre recherche. Le consentement 
represente un element decisif dans la relation medecin-malade. 

L'observance therapeutique peut etre reliee soit a des 
aspects cognitifs (mauvaises capacites intellectuelles, troubles 
de la memoire, defaut d'integration des differentes consignes 
medicates) soit a des elements psychopathologiques ou inter- 
viennent la mauvaise acceptation d'une maladie, son deni, des 
phases de regression. La mauvaise observance d'un traitement 
represente un des facteurs les plus habituels des insuffisances 
ou des echecs therapeutiques. 

Pathologies 

Les maladies au long cours, telles que le diabete, I'hypertension 
ou I'asthme representent des exemples typiques ou I'education the- 
rapeutique s'avere indispensable. Dans ces affections, il est neces- 
saire que le patient apprenne a se traiter, et pour cela qu'il connaisse 
bien son affection. Le modele des maladies de longue duree implique 
d’apprendre au patient la reconnaissance des situations a risque de 
rechute, de travailler avec lui le vecu des perceptions negatives lors 
de la rechute, et de I'aider a avoir des strategies de soin avec des 
objectifs therapeutiques simples et faciles a realiser. Lorsque ces 
elements ne sont pas mis en place, on assiste a des interruptions 
de regime dietetique, a des fautes alimentaires majeures, a des 
situations de prise de risques, a des abandons de traitement. 


msama a retenir 

> La relation medecin-malade se construit a partir de 

la demande de soin. Un ajustement relationnel s'effectue. 
II depend de la personnalite du patient. 

> Les pathologies de la relation sont dominees par la crainte 
et I’evitement chez les sujets anxieux ; les aspects 
demonstrates chez les histrioniques ; la mefiance chez 
les paranoiaques. 

> Devant une maladie, les aspects reactionnels engendrent 
des troubles de ('adaptation et des pathologies de stress. 
L'acceptation d'une maladie realise un processus continu 
ou I'on peut isoler des phases. 

> Les reactions pathologiques comprennent, pour I'essentiel, 
la depression, les troubles anxieux, les tableaux 
hypocondriaques. 

> L'education therapeutique cherche a conferer des 
connaissances et de I'autonomie aux patients. Elle est 
capitale dans les maladies chroniques, les conduites 
de dependance, les maladies mentales. 


L'abus et la dependance (produits toxiques, I'alcool, medica- 
ments) definissent des situations ou l'education therapeutique 
est fortement sollicitee. Qu'il s'agisse du cannabis ou de I'alcool, 
I'accent est le plus souvent mis sur les consequences nefastes de 
ces produits. Ces consequences touchent la vigilance, les fonc- 
tions cognitives d’apprentissage, de memoire ou des fonctions 
executives. Enfin, les aspects de lien a la realite peuvent etre 
perturbes dans les ivresses alcooliques ou cannabiques ou bien 
dans les etats psychotiques reactionnels a la prise de cannabis. 
Dans ces contextes, l'education therapeutique doit veiller a four- 
nir, par le medecin, des informations adaptees. 

Les troubles de la sexualite beneficient egalement de I'educa- 
tion therapeutique dans plusieurs dimensions concernant 
la connaissance des maladies sexuellement transmissibles, les 
modes de contamination, les risques lies aux relations sexuelles 
non protegees. De fagon analogue, la connaissance des mecanis- 
mes de la fecondation et des aspects de contraception permet 
d'eviter des pathologies liees a des grossesses inattendues ou 
rejetees. Certaines tentatives de suicide liees a l'annonce d'une 
grossesse ou certains etats depresses a la suite d'interruption de 
grossesse ou d'avortement en representent des elements. 

Les pathologies de la psycho-education concernent les troubles 
bipolaires et surtout la description des symptomes depresses ou 
maniaques. On doit apprendre au sujet la distinction entre une tri- 
stesse physiologique, un « blues » lies aux variations emotionnelles 
normales et une maladie depressive. Enseigner aux patients les 
signes precoces de rechute, leur proposer une strategie d’action en 
de tels cas represente des exemples de psycho-education. Vis-a-vis 
des families, on essaie de leur apprendre la haute frequence des 
troubles depresses dans la population generate : de 10 a 15 %, et du 
risque majeur de recurrence (de I'ordre de 75 % s'il existe deux ou 
trois episodes anterieurs). ■ 

( v . MINI TEST DE LECTURE, p. 674) 
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